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RESUMO 


Nos últimos anos, avanços no cuidado obstétrico e neonatal têm elevado significati- 
vamente a sobrevida dos prematuros, principalmente aqueles de muito baixo peso. 
Vários estudos destacam a importância da dieta adequada e do momento oportuno 
de seu início para esses lactentes de alto risco. Este artigo teve por objetivos revisar a 
literatura em relação à nutrição enteral em recém-nascidos, principalmente prema- 
turos, admitidos em unidade de terapia intensiva (UTI, a partir das bases de dados 
científicas PubMed, Scientific Eletronic Library Online (SciELO), National Library Of 
Medicine (MedLine) e LILACS, e propor um protocolo prático de indicações e admi- 
nistração de dieta enteral. A metodologia de iniciar, avançar e manter dieta enteral 
em recém-nascidos que necessitam de cuidados intensivos é muito diversificada. A 
padronização de um protocolo de nutrição enteral em unidade de terapia intensiva 
resulta em melhoria da nutrição, crescimento e desenvolvimento e redução das com- 
plicações em recém-nascidos prematuros. 
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ABSTRACT 


In recent years, advances in obstetric and neonatal care have significantly increased 
the survival of premature infants, especially those with very low weight. Several stud- 
ies highlight the importance ofa proper diet and its appropriate starting time for these 
high-risR infants. This article aimed to review the literature regarding enteral nutrition 
in newborns, especially premature neonates, admitted in the intensive care unit (ICU), 
and was based on the PubMed, Scientific Electronic Library Online (SciELO), National 
Library of Medicine (MedLine), and LILACS data bases; the study proposes a practi- 
cal protocol of indications and administration of the enteral diet. The methodology for 
starting, advancing, and maintaining the enteral diet in newborns requiring intensive 
care is very diverse. The standardization ofa protocol of enteral nutrition in intensive 
care unit results in improved nutrition, growth, and development, and reduced compli- 
cations in premature neonates. 


Key words: Premature; Newborn; Enteral Nutrition; Feeding; Protocols. 


INTRODUÇÃO 


O suporte nutricional do recém-nascido criticamente enfermo deve ser introduzi- 
do, assim que possível, pois oferece benefícios tróficos nutricionais, previne atrofia da 
mucosa, estimula maturação intestinal, reduz incidência de enterocolite necrosante 
(NEC) e evita nutrição parenteral (NPT) prolongada.! No entanto, por questões diver- 
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sas, significativo número de recém-nascidos é mantido 
em NPT exclusiva na primeira semana de vida.! 

A padronização da dieta enteral contribui na redu- 
ção das complicações relacionadas à nutrição parente- 
ral, utilização de cateteres centrais, infecções relaciona- 
das ou associadas aos acessos centrais e permanência 
hospitalar e, consequentemente, redução de custos. 


METODOLOGIA 


A revisão da literatura foi realizada a partir das 
bases de dados científicas PubMed, Scientific Eletro- 
nic Library Online (SciELO), National Library Of Medi- 
cine (MedLine) e LILACS, em português e inglês. Uti- 
lizaram-se os descritores “nutrição”, “dieta enteral”, 
“prematuro” e “recém-nascido”. Foram selecionados 
26 artigos e também foram utilizados livros-textos 
considerando-se a relevância e o valor informativo 
do material e alguns artigos-chave selecionados a 
partir de citações em outros artigos. 


REVISÃO DA LITERATURA 


Em torno de 24 semanas de gestação o trato gas- 
trintestinal está anatomicamente bem desenvolvido 
e a maioria das enzimas digestivas está presente. A 
secreção gástrica ácida é suficiente para digestão 
intragástrica, embora a atividade de lactase seja re- 
lativamente baixa e esteja presente em quantidade e 
atividades suficientemente baixas para digestão mo- 
derada de lactose, exceto na maioria dos prematuros. 
O fator limitante do sucesso de nutrição enteral é a 
limitada motilidade gastrintestinal do prematuro.” O 
trânsito intestinal e esvaziamento gástrico são signi- 
ficativamente lentos quando comparados ao recém- 
-nascido termo; e motilidade intestinal definitiva não 
inicia até 32-34 semanas de idade gestacional. 

Embora os recém-nascidos de extremamente bai- 
xo peso sejam dependentes de NPT nos primeiros 
dias de vida, a administração de dieta enteral míni- 
ma tem sido indicada no suporte nutricional desses 
recém-nascidos. A presença de nutrientes intralu- 
minais parece estimular o desenvolvimento da mu- 
cosa gastrintestinal, maturação da atividade motora 
intestinal e o aumento da secreção de peptídeos 
e hormônios regulatórios.** A dieta trófica pode ser 
iniciada nos primeiros dias de vida se o recém-nas- 
cido está relativamente estável e apresente achados 
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clínicos tais como peristaltismo e exame abdominal 
dentro da normalidade, mas não necessariamente a 
eliminação de mecônio.º 

O leite humano possui efeito protetor ao desen- 
volvimento de enterocolite necrotizante (NEC). 
Mediadores potencialmente protetores presentes no 
leite materno são agentes anti-infecciosos, como liso- 
zima, imunoglobulinas, complementos, macrófagos, 
linfócitos e lactoferrinas.!? Alimentação em volume 
excessivo ou de forma acelerada está associada ao 
aumento da frequência de NEC! e alguns estudos 
mostraram que a padronização de volumes limita- 
dos a 20 mL/kg/dia exerce proteção para NEC. Em 
lactentes com NEC o mais provável é que tenham 
sido alimentados mais precocemente, com fórmulas 
completas, volumes e mais incrementos. Além dis- 
so, estresse e problemas respiratórios podem tornar 
pacientes mais vulneráveis ao NEC. Estudos propi- 
ciaram subsídios para padronização nutricional em 
recém-nascidos de baixo peso ao nascer (500 a 2500 
g) nos quais todos usaram volume máximo de 20 mL/ 
kg/dia iniciando-se em 24 a 72 horas após o nasci- 
mento, dependendo de peso e idade gestacional. 
Em recém-nascidos de muito baixo peso, a adminis- 
tração de dieta trófica exerce proteção!" e não eleva 
o risco para NEC .º Quando leite materno não está dis- 
ponível, fórmulas específicas para recém-nascidos a 
termo e prematuros são indicadas.!ê 

Existem várias condições clínicas em recém-nasci- 
dos prematuros que requerem modificações nas estra- 
tégias nutricionais. Tais condições incluem encefalopa- 
tia hipóxico-isquêmica, administração de drogas que 
afetam tolerância ou metabolismo (por exemplo, indo- 
metacina, dexametasona e dopamina) e estados de ca- 
tabolismo, como a sepse. Há poucos estudos prospec- 
tivos em humanos que abordam diferentes estratégias 
para essas condições. Pesquisas com prematuros mos- 
tram que o canal arterial patente (PCA) reduz o fluxo 
em aorta descendente, artéria mesentérica superior e 
artérias celíacas. Essa hipoperfusão intestinal tem sido 
implicada como etiologia no aumento da incidência de 
NEC. Indometacina, terapia não cirúrgica do PCA sin- 
tomático, está associada à redução do fluxo sanguíneo 
gastrintestinal avaliado por ultrassom doppler e sua ad- 
ministração tem sido associada à NEC.? 

O tempo que a dieta enteral deve ser suspensa 
nos recém-nascidos asfixiados não está bem estabe- 
lecido. O tempo de três a cinco dias é comumente 
usado com o intuito de reduzir risco de NEC. Isso 
é baseado em dados experimentais que demons- 
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traram que a isquemia e hipóxia intestinais podem 
resultar em congestão e hemorragia vascular que 
podem ser agravados com administração de dieta 
enteral.2! Esse período de três a cinco dias coincide 
com o tempo necessário para regeneração da mu- 
cosa intestinal após injúria. Há poucos estudos que 
definem situações clínicas específicas que contrain- 
dicam dieta enteral mínima, entretanto, condições 
clínicas e fisiológicas de transição desconhecidas 
associadas ao desenvolvimento intestinal indicam 
várias situações nas quais a dieta pode ser interrom- 
pida ou pelo menos não ser avançada. 

Algumas condições que reduzem o fluxo sanguí- 
neo intestinal podem ser contraindicações para dieta 
enteral. À hipotensão e asfixia podem predispor à in- 
júria intestinal quando a dieta enteral é oferecida.” 
Estudos em nutrição enteral não têm sido realizados 
em recém-nascidos prematuros naquelas circunstân- 
cias, mas é prudente acreditar que em alguns recém- 
-nascidos essas condições comprometem a integrida- 
de e o funcionamento do trato gastrintestinal. Pelo 
fato de, muitas vezes, não haver critério diagnóstico 
para identificar esses recém-nascidos, frequentemen- 
te dietas são interrompidas por vários dias em recém- 
-nascidos doentes ou muito prematuros. 

A padronização da dieta enteral contribui na 
redução das complicações relacionadas à nutrição 
parenteral, utilização de cateteres centrais, infecção 
relacionadas ou associadas aos acessos centrais, 
permanência hospitalar? e, consequentemente, re- 
dução de custos.2? 


PROTOCOLO PRÁTICO 
Formas de administração da dieta 


Deve ser colocada sonda orogástrica e, se não for 
possível, sonda nasogástrica. 

A sonda transpilórica deve ser restrita aos casos 
de doença refluxo gastroesofágico (DRGE) grave. 

Os esquemas são definidos de acordo com o peso 
ao nascer (Tabela 1). 


Indicações para dieta enteral mínima 


= recém-nascido < 32 semanas de idade gestacional 
ao nascimento; 
hipóxia perinatal (APGAR no 5º minutos 7); 
crescimento intrauterino restrito; 
pequeno para idade gestacional. 


Contraindicações para dieta enteral 


= instabilidade hemodinâmica: hipotensão arterial, 
necessidade de aminas, acidose metabólica com 
anion-gap aumentado; 

íleo séptico funcional; 

enterocolite necrosante suspeita ou confirmada; 
pós-operatório de cirurgia abdominal; 

sinais clínicos de doença intestinal; 

uso de indometacina; 


Tabela 1 - Esquemas de dieta enteral para cada faixa de peso 


1º-2º 10 
A oo 60 (quando atingir Ed 
<1.000 es o al Ê tOmbídieta) SM neu 
>8º aumentar 20 diariamente 
ita 10 
B GLsES 60 (quando atingir EA 
>1.000-1.500 E o: a E 10mb/dieta SM po 
26º aumentar 20 diariamente 
C 1º-3º 20 . 
24 3 30 Sim* 160 
>1.500-2.000 >4º aumentar 20 diariamente 
E e 8) 20 Nã 160 
ao nascer ão 
>2.000-2.500 Ea aumentar 20 diariamente 
E 1º 30 
ao nascer = 3 20 Não 160 
>2.500 Eva aumentar 30 diariamente 


Observações: * Iniciar nesse momento se não houver contraindicação. 


Quando o RN atingir 1.500 g, modificar o intervalo da dieta para de 3/3 horas. Suspender nutrição parenteral ao atingir 100 kcal/kg/dia de dieta enteral. 
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= sangramento intestinal; 
= obstrução intestinal; 
= fístula enterocutânea de alto débito.!824.25 


CUIDADOS OBRIGATÓRIOS 
EM TODAS AS FAIXAS DE PESO 


Antes de iniciar a dieta enteral, os recém-nascidos 
criticamente enfermos devem ser avaliados quanto 
aos sinais que definem indicação para dieta enteral. 
Distensão abdominal e ausência de peristaltismo são 
critérios para retardar o início da dieta. 


Iniciar três dias após 
estabilidade hemodinâmica 


Estabilidade hemodinâmica 


não estar recebendo adrenalina ou dopamina. 
pode estar em uso de dobutamina na dose máxi- 
ma de 5 mcg/kg/min e não estar necessitando de 
mais expansões com cristaloides e normotenso. 
ausência de distensão abdominal. 
ausência de acidose metabólica com anion —gap 
aumentado (215 mEq/L). 

= a partir do momento em que ocorreu a estabilida- 
de inicia-se a contagem para o total de três dias. 


Intolerância à dieta, 
presença de resíduo gástrico 


Lácteo 

Se resíduo for acima de 20% do volume administra- 
do: devolver e descontar do volume total a ser oferecido. 

Bilioso 

Suspender a dieta do horário que ocorreu o resí- 
duo, em qualquer volume. 

Se houver mais de dois resíduos biliosos em um 


mesmo dia: suspender dieta do dia. Se dieta for sus- 
pensa por mais de 24 horas, a NPT deverá ser iniciada. 
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Ileo séptico ou enterocolite necrosante 


Estudos têm mostrado que o início de dieta qua- 
tro dias após o início da NEC tem reduzido o tempo 
de permanência em unidade de terapia intensiva, 
uso de cateteres e NPT e incidência de infecções. 
Utilizar esquema tipo B (Tabela 1) para incremen- 
tos, considerando-se quatro dias de dieta suspensa, 
independentemente do peso ao nascer e sempre 
associar NPT. 


Eliminação de mecônio 


Nos recém-nascidos, não é necessária eliminação 
de mecônio para iniciar dieta. 


Quando a dieta for suspensa por motivos 
que contraindicaram dieta enteral 


Reiniciar com 50% do volume já administrado an- 
teriormente no último dia, exceto para indometacina, 
que segue o esquema do item 10. 

Reiniciar após três dias do início da estabilidade 
hemodinâmica. 

Seguir o esquema estabelecido para cada faixa 
de peso. 


Hipóxia perinatal (APGAR no 5º Minuto < 7) 
Iniciar após três dias de jejum e seguir esquema 

para peso maior que 1500 g para os incrementos. 

Crescimento intrauterino restrito 


Iniciar após 48 horas de jejum seguindo o esque- 
ma de peso de 2.000 g em relação aos aumentos. 


Recém-nascido pequeno 
para a idade gestacional (PIG) 


Iniciar após 48 horas de jejum e seguir os incre- 
mentos de acordo com a faixa de peso ao nascer. 
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Recém-nascidos < 32 semanas de 
idade gestacional ao nascimento 


Iniciar a dieta seguindo os esquemas de acordo 
com o peso. 


Uso de indometacina ou ibuprofeno 


Utilizar o esquema de acordo com a faixa de 
peso. Suspender dieta durante o uso da indomenta- 
cina ou ibuprofeno e reiniciar 24 horas após a última 
dose, no mesmo volume anteriormente utilizado, se 
não houve instabilidade hemodinâmica. 


Pós-operatório de cirurgia abdominal 


O início da dieta enteral em recém-nascidos sub- 
metidos à cirurgia abdominal deveria permanecer 
suspensa até o íleo paralítico estar resolvido. Ausên- 
cia de resíduos gástricos biliosos e redução de se- 
creção gástrica indicam recuperação da motilidade 
gastrintestinal e possibilidade de introdução da nu- 
trição enteral.2º Devem ser observados critérios para 
estabilidade hemodinâmica e indicações cirúrgicas 
de dieta suspensa. 


SITUAÇÕES ESPECIAIS 


Critérios para dieta por via oral 


Recém-nascidos com peso acima de 1.500 g 
sem comprometimento respiratório ou doença 
que impeça sucção. Se a dieta por via oral for 
possível, utilizar o aporte de acordo com a idade 
(Tabela 2): 


Em caso de displasia broncopulmonar 
e cardiopatia congênita! 


= volume hídrico máximo de 120 mL/kg/dia; 
= aporte calórico desejado: 140-160 Kcal/kg/dia. 


Tabela 2 - Volume de dieta de acordo com a idade 


1º 10 
2º 80 
3” 90 
4º 100 
5º 110 
bx 120 
J 130 
8º 140 
9º 150 
10º 160 
>11º 170 


Ventilação mecânica 


A nutrição enteral é oferecida por sonda nasogás- 
trica. Há debate importante se o recém-nascido com 
falência respiratória deveria receber dieta intermiten- 
te ou contínua. 

No entanto, a forma intermitente é mais fisiológica”. 


Refluxo gastroesofágico (DRGE) 


Em caso de recém-nascidos com DRGE pode ser 
utilizada dieta em pequenos volumes e intervalos 
mais curtos, utilizando posição de decúbito lateral 
esquerdo e elevação da cabeça 30º após as dietas. 


DISCUSSÃO 


Há grande discussão em torno da utilização de 
dieta enteral mínima em recém-nascidos, principal- 
mente nos prematuros e de muito baixo peso. Não há 
evidências de que a progressão rápida aumente o ris- 
co de enterocolite necrosante e outras complicações. 
Também não se pode afirmar que o lento aumento 
no volume da dieta também diminui o risco de com- 
plicações. Mas sabe-se que a dieta enteral mínima 
precoce em recém-nascido de peso extremamente 
baixo não melhora a tolerância à dieta.?? São neces- 
sários estudos randomizados e controlados para de- 
terminar a influência da velocidade de incremento di- 
ário de volume da dieta na ocorrência de infecções, 
recuperação nutricional e restrição de nutrientes. 
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CONCLUSÃO 


A normatização da administração de dieta enteral 
em recém-nascidos, principalmente os prematuros 
em unidade de terapia intensiva neonatal, reduz fa- 
tores de risco para infecção neonatal, o que impacta 
significativamente na qualidade assistencial, já que 
é o mais potente estímulo trófico do crescimento do 
trato gastrintestinal. Há poucos estudos que definem 
situações clínicas específicas que contraindiquem a 
dieta enteral mínima. A nutrição enteral mantém o 
aporte hídrico, homeostase glicêmica, normalização 
de concentrações minerais e eletrólitos e reduz fato- 
res de risco para enterocolite necrotizante. 
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